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 LHD name__________________________________________                                                              

LHD address________________________________________                                                

___________________________________________________                                              
RREEGGIISSTTRROO  DDEE  AADDMMIINNIISSTTRRAACCIIÓÓNN  DDEE  

VVAACCUUNNAA  CCOONNTTRRAA  LLAA  IINNFFLLUUEENNZZAA  
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Sólo si paga por su propia cuenta: Cantidad Recibida $________   Firma del Paciente X_____________________________________________________                                                                                                                                              

                     PEF label   
DOCUMENT#: ___________________________ 

 

HID/LOC/SITE: ___________________________ 

NNOOMMBBRREE:: ______________________________________________ID/NNÚÚMMEERROO  DDEE  SSEEGGUURROO  SSOOCCIIAALL:: _____________________ 

DDIIRREECCCCIIÓÓNN:: _________________________________________________________________________________________________
  CALLE                   CIUDAD                                        CONDADO                                ESTADO               CÓDIGO POSTAL 

FFEECCHHAA  DDEE  NNAACCIIMMIIEENNTTOO:: ________/_______/___________     NNÚÚMMEERROO  DDEE  TTEELLÉÉFFOONNOO:______________________________ 
               MES DÍA    AÑO 

RRAAZZAA:: (Marcar UNA o MÁS)   □ (W) Blanca    □ (B) Negra o Afroamericana   □ (N) Indígena Americana o Nativo de Alaska*     

 □ (A) Asiática   □ (H) Nativo de Hawái u Otra Isla del Pacífico           EETTNNIIAA:: Hispano o Latino   □ Sí  o  □ No   

SSEEXXOO:: (Marcar UNO)  □  Masculino □  Femenino                                 ¿Cuántas personas viven en el HOGAR?_______   

INGRESO anual: $______     □ Información del Ingreso NO Entregada 

¿USTED TIENE MMEEDDIICCAAIIDD??  □ SÍ*   □ NO   DE SER SÍ, NÚMERO DE MEDICAID: ______________________________ 

¿USTED TIENE MMEEDDIICCAARREE?  □ SÍ    □ NO    DE SER SÍ, NÚMERO DE MEDICARE: _____________________________ 

¿USTED TIENE UN SSEEGGUURROO  MMÉÉDDIICCOO? □ SÍ    □ NO* 

             DE SER SÍ, NOMBRE DE LA COMPAÑÍA: ______________________ NÚMERO DE LA PÓLIZA: __________________ 

                            NOMBRE DEL ASEGURADO: __________________________ NÚMERO DEL GRUPO: ___________________ 

UUSSTTEEDD  oo  SSUU  NNIIÑÑOO  SSOONN  MMEENNOORREESS  DDEE  1199  AAÑÑOOSS  DDEE  EEDDAADD  YY  TTIIEENNEENN  CCOOBBEERRTTUURRAA  PPOORR  UUNN  SSEEGGUURROO  MMÉÉDDIICCOO::    

□ SÍ, el seguro cubre las vacunas;          □ NO, el seguro no cubre las vacunas *                *Elegible para VFC  

FFOORR  HHEEAALLTTHH  DDEEPPAARRTTMMEENNTT  UUSSEE  OONNLLYY  ((SSÓÓLLOO  PPAARRAA  EELL  UUSSOO  DDEELL  DDEEPPAARRTTAAMMEENNTTOO  DDEE  SSAALLUUDD))              VVFFCC::     YES*    NO    FFFFCC::     YES*    NO       

 

Vaccine Manufacturer:______________________________________Vaccine Lot Number:_______________Injection Site:__________________ 

Signature and Title of Provider: ____________________________________________________________ Provider# :_______________________ 

NOTES: _________________________________________________________   ICD Code:  Z23.  Encounter for immunization 
                                                   

√ IINNFFLLUUEENNZZAA      ((KKVVPP//VVFFCC  uunnddeerr  1199yyrrss      OORR        MMeeddiiccaaiidd  ccoovveerreedd))  √ IINNFFLLUUEENNZZAA    ((NNOONN--KKVVPP      OORR      MMeeddiiccaarree,,  IInnssuurraannccee))    

 90655      (IIV3) presrv free- ages 6-35 mths        90655NV     (IIV3) presrv free- ages 6-35 mths   

 90656      (IIV3) presrv free- 3yrs and above      90656NV     (IIV3) presrv free- ages 3yrs & above 

 90657      (IIV3) ages 6-35 mths       90657NV     (IIV3) ages 6-35 mths 

 90658      (IIV3) ages 3yrs and above      90658NV     (IIV3) ages 3yrs & above (Not Medicare) 

 90661      (ccIIV3) ages 18yrs and above             90661NV     (ccIIV3) ages 18yrs and above 

 90672      (LAIV4) intranasal, FluMist, ages 2yrs-49yrs  90662          (IIV3) presrv free, high dose, age 65yrs and above 

 90685      (IIV4) presrv free- ages 6-36 mths  90672NV     (LAIV4) intranasal, FluMist, ages 2yrs-49yrs 

 90686      (IIV4) presrv free- 3yrs and above  90685NV     (IIV4) presrv free- ages 6-36 mths 

 90687      (IIV4) ages 6-35 mths  90686NV     (IIV4) presrv free- ages 3yrs and above 

 90688      (IIV$) ages 3yrs and above  90687NV     (IIV4) ages 6-35 mths 

   90688NV     (IIV4) ages 3yrs and above 

AADDMMIINNIISSTTRRAATTIIOONN                  MMEEDDIICCAARREE  OONNLLYY  

 G0008   Adm. of Influenza Vaccine               Q2037     Fluvirin 

 90471   Adm. of Influenza INJ., Not-Component  90473  Intranasal  Q2035     Afluria                     Q2038    Fluzone 

 90460   VFC/not VFC, by component  Q2036     Flulaval  Q2039    NOS Flu 

 80000      Unspecified Procedure    
 

El departamento de salud podría guardar este documento en un expediente médico. Anotarán la vacuna que se le administró, cuándo se administró la 
vacuna, el nombre de la compañía que elaboró la vacuna, el número de lote especial de la vacuna, el lugar de inyección de la vacuna, la firma  y el título 
de la persona que administró la vacuna, y la dirección del lugar en donde se administró la vacuna. 

 

 

 

He tenido la oportunidad de hacer preguntas, y éstas fueron contestadas satisfactoriamente. Creo que entiendo los beneficios y los riesgos de la vacuna 

contra la influenza y pido que la vacuna sea administrada a mí o a la persona nombrada arriba, para quien estoy autorizado a hacer esta solicitud. 

Pido que el pago de beneficios autorizados del seguro médico sea hecho a _______________________________________ a mi nombre o a nombre 

de mi niño, por los servicios recibidos. También autorizo al departamento de salud local a que revele información médica a Medicare, Otros 

Terceros Pagadores (compañías de seguros, Medicaid, etc.) y a sus agentes para determinar el pago por servicios. Estoy consciente de que si 

Medicare se rehúsa a pagar por este servicio, yo seré responsable de pagar el costo. Si cuento con la cobertura de un seguro privado facturable,  

estoy consciente de que yo podría ser responsable de pagar algunos cargos adicionales que no sean cubiertos por mi plan.  

X_________________________________________________________________ FECHA: __________________________________ 

Firma de la persona que recibe la vacuna o de la persona autorizada para hacer esta solicitud (padre o guardián legal/representante) 

 

 “He leído o me han explicado la hoja informativa: (Marcar UNA) 

     (   )  Vacuna de Influenza Inactivada 2015-2016, “Lo que Usted Necesita Saber” (VIS con fecha 08/07/15)      

     (   )  Vacuna de Influenza Intranasal (Viva) 2015-2016, “Lo que Usted Necesita Saber” (VIS con fecha 08/07/15) 


